Warszawa, dnia …………………………                                                                                                   
(Nazwa jednostki) ..........................................
(adres) ul. ...................................
Rejestr pracowników narażonych na działanie szkodliwych czynników biologicznych zakwalifikowanych do grupy zagrożenia 3.

	Rodzaj wykonywanej pracy :
1. …

2. …

3. …

	Liczby pracowników narażonych na działanie szkodliwego czynnika biologicznego - 

	Imię, nazwisko, stanowisko oraz numeru telefonu kontaktowego osoby odpowiedzialnej u pracodawcy za bezpieczeństwo i higienę pracy oraz ochronę zdrowia pracowników -                                                    
Kierownik jednostki: 

	Czynnik biologiczny

AV - wirusy

BA - bakterie

PA - pasożyty
	Stopień  zagrożenia spowodowanego działaniem szkodliwego czynnika biologicznego,
	Awarie i wypadki związane z narażeniem na działanie szkodliwego czynnika biologicznego
	Wynik przeprowadzonej oceny ryzyka 

	Wirusowe zapalenie wątroby t. C (HCV)
	Grupa-3**(D) 
	Nie wystąpiły
	Metoda Risk Score 

R=42

Wskazana  kontrola

Ryzyko - Dopuszczalne 



	Wirusowe zapalenie wątroby t. G (HGV)ąaaaattt
	Grupa-3** 
	
	

	Wirusowe zapalenie wątroby t. B (HBV)
	Grupa-3**(V,D) 
	
	

	Wirusowe zapalenie wątroby t. D (HDV)
	Grupa-3**(V, D (b)) 
	
	

	Ludzki wirus upośledzenia odpornościowego
	Grupa 3**D 
	
	

	Wirus limfocytarnego zapalenia opon i splotów naczyniowych (LCM, szczepy neurotropowe. 
	Grupa-3  
	
	

	Wirus Flexal. 
	Grupa-3 
	
	

	Pozostałe wirusy kompleksu Tacariba
	Grupa-3
	
	

	Hantawirus Belgrad Dobrawa 
	Grupa-3 
	
	

	Hantawirus. Seul 
	Grupa-3 
	
	

	Ludzki wirusy białaczek z komórek T (HTLV1, HTLV2, HTLV5) 
	Grupa-3**D
	
	

	Escherichia coli / Pałeczka okrężnicy

( szczepy wytwarzające Verrocytotoksyny: 0157:H7.0103) BA
	Grupa-3** 


	
	

	Mycobacterium tuberculosis Prątki  gruźlicy BA
	Grupa-3
	
	


Wyjaśnienie oznaczeń dodatkowych stosowanych w wykazie:
A 
-   możliwe efekty alergiczne

D
-   wykaz pracowników narażonych na działanie tego czynnika biologicznego ma być przechowywany przez okres dłuższy niż 10 lat po zakończeniu ostatniego zanotowanego przypadku narażenia

(b)  Wirus zapalenia wątroby typu D może spowodować chorobę u pracowników tylko w przypadku jednoczesnego lub wtórnego zakażenia spowodowanego wirusem zapalenia wątroby typu B. Szczepienie przeciwko wirusowi zapalenia wątroby typu B zabezpieczy więc pracowników, którzy nie zostali zakażeni wirusem zapalenia wątroby typu B, przeciwko wirusowi zapalenia wątroby typu D (Delta).
Dane te należy przechowywać przez co najmniej 10 lat od chwili ustania narażenia, a w szczególnych przypadkach np. chorób przewlekłych lub o długim okresie wylegania przez 40 lat. 

Warszawa, dnia …………………………                                                                                                   

(Nazwa jednostki) ..........................................
(adres) ul. ...................................
Rejestr prac narażonych na działanie szkodliwych czynników biologicznych zakwalifikowanych do grupy zagrożenia 3.

	Liczba pracowników wykonujących te prace
	

	Wykaz czynności, podczas których pracownik jest lub może być narażony na działanie szkodliwych czynników biologicznych
	1. …
2. …
3. …



	Imię, nazwisko, stanowiska oraz telefonu kontaktowego pracodawcy lub osoby przez niego upoważnionej do nadzoru w zakresie bezpieczeństwa i higieny pracy
	Kierownik jednostki:


Warszawa, dnia …………………………                                                                                                   

(Nazwa jednostki) ..........................................
(adres) ul. ...................................
Rejestr pracowników zatrudnionych przy pracach w kontakcie z materiałem biologicznie

zakaźnym w: .................................................................................................................







(Nazwa jednostki)
 Pracownicy naukowi:

	Lp.
	Imię
	Nazwisko
	Stanowisko
	Data zatrudnienia
	Data zwolnienia

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Pracownicy inżynieryjno-techniczni:
	Lp.
	Imię
	Nazwisko
	Stanowisko
	Data zatrudnienia
	Data zwolnienia
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